RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
Adresses Mails utiles 1
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

caractére personnel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2
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Déclaration de Maladie Y
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OMaladie ODentaire N ODpthue ‘ OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (] —
Matricule :...... ;,.‘\frf .......................... .... Société }:34{‘4 ..............................................
O Actif (O Pensionné(e) (] RO T 2 vensmseemnsnparemensassmenesmmtenssnsspessnsasis e siaaa
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Dlsita 0 (AISBANCE &...atl. e LY. s Af .....
Adresse .. ./7.4. *‘f...(fL.:’.H.:’}...f",..L.Qy..,—q........A..j....'..
/

Nom & Prénom :.

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade :........... L N2

Lien de parenté : ' juimime _
....... SN Z TP S X

Nature de la maladie : \‘\L g
En cas d'accident préciser |es'calses et CIPCONSTANCES : ........cciiiiiiaeiaieeeiieeesiee e anes e iases s sneesasasnnsnseans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait8: ... ..o B Y S— A
Signature de I'adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des [ Nombre et ] Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
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DOCTEUR AHMED LAKLALECH
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le 12 novembre 2020 Mme JOBRANE ZAHRA

FACTUREN® |812638

r Analyses :
Glycémie (& jelin) --=sm-mmsmmmmmssmmmmsmsms s B 30
Hémoglobine glycosylée --s-s-mmmr=mrmmmmmmemmmmmmmm e B 80
| UG =-emmmmmmmmmmmsmmmmmemmmmsmsmassmmmoomsmossmmmmmsonTIImSTTTT B 30
Créatinine B 30
Acide urique ---===---======="" - B 30
Cholestérol total - B 30
Cholestérol HDL =-=-=s=mmmsmmesnsssssanssosmsmmmommssmssmsssss B 50
Cholestérol LDL par calcul -=s--ssm====msmsmmmmonsnmmmmmmmmmss B 50
‘ Triglycérides B 60
‘ Transaminases ----—--=--- - s | B | 100 | Total : B 490
Prélevements :
Sang N |  Pc| 15 \
TOTAL DOSSIER 666,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Soixante Six Dirhams et Soixante Centimes

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay M i-Teé
y Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 /0522 63 78 74 - Fax
ay - 05226078 68 -
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - |.C.E : 001701811000003 8 Cosablance
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 12/11/20
Réf. . 20K 799

Glycémie -
Soit
Hémoglobine glycosylée ------emeemeemmmmmenenaan
{ Métabolisme équilibré < 7 )
10,8
8,42
® g 7,44 7,44 \
~ 9 6,55 - - —m 6,56 |
© 68+ N & |
2,8 t t t } J
19/05/16 26/04118 29/11/19 05/10220 12/11/20
Dates d'antériorités
Urée -
Soit :
Créatininge --------
Soit :
11,5 4
- |
5 95+ - 7.8 [
c 6,5 ‘ 6.4 6.7
S pEe I '
Eué - m |
x 55+ |
3.5 ; | : t !
19/05(16 26/04/18 29/11/19 05/10220 12/11/20
Dates d'antériorités
Acide urique -------- - :
Soit
Cholestérol Total -
Soit ;
Cholestérol HDL —---memmmem e
Soit
Cholestérol LDL
Soit
Triglycérides -=--memmmmmmm e
Soit

Code patient : 31358 du: 12/11/20

Mme JOBRANE ZAHRA
Docteur AHMED LAKLALECH

BIOCHIMIE
Normales
1,09 g/l 0,7-1,1
6,0 mmol/l 3.88-6.11
6,56 * % 4-65
0,33 g/l 0.17-03
5.50 mmol/l 2.83-834
6,70 mg/1 5-9
59,29 pumol/I 44,24 - 79,64
56 mg/l 24-57
333 umol/l 142,85 - 339,28
1,20 * g/l 1,4-2,6
3.09 mmol/l 3,61 -6,7
0,49 g/l 04-07
1,26 mmol/l 1,03-1.8
0,55 g/l <17
1,42 mmol/l <4738
0.80 g/l <5
0,91 mmol/l <229 ¥
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Antériorités

05/10/2020
1,00
5,60

7.44

0,26
433

7,80
69,03

1.30
3,43

0,53
1,37

0,62
1,60

0,75

0.86




Laboratoire d'Analyses de Blologle Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 12/11/20 Code patient : 31358 du: 12/11/20

Ref. : 20K799 Mme JOBRANE ZAHRA
Docteur AHMED LAKLALECH

Normales Antériorités
Transaminases - SGOT / ASAT ----ce-ememmeeee- : 24 ul/l <32
Transaminases - SGPT / ALAT -e-eeemeemeemnen i 20 U/l <45
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